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Umpilisäkkeen tulehdus on yleisimpiä akuutin vatsakivun syitä. Se on perinteisesti hoidettu 
päivystyksellisesti umpilisäkkeen poistoleikkauksella eli appendikektomialla. Diagnostiikka perustuu 
perinteisesti tyypilliseen oirekuvaan ja kliiniseen löydökseen. Apuna voidaan käyttää kliiniseen 
kuvaan ja laboratoriokokeisiin pohjautuvia pisteytysjärjestelmiä ja toisaalta jos diagnoosi on 
edelleen epävarma, kuvantamistutkimuksia. Vaikka leikkauksen jälkeiset komplikaatiot ovat 
harvinaisia, ongelmat kuitenkin yleistyvät, mikäli tauti on komplisoitunut eli umpilisäke puhjennut. 
Lisääntyneiden leikkauskomplikaatioiden ohella komplisoituneeseen tautiin liittyy suurempi 
kuolleisuus, lisääntynyt antibioottien tarve ja pitkittynyt sairaalassaoloaika. 
Tutkimuksessa tarkasteltiin Tampereen yliopistollisessa sairaalassa 1.5.2015–31.4.2017 välisenä 
aikana päivystyksellisesti leikattuja potilaita. Keskeisiä arvioitavia muuttujia olivat leikkauksen 
jälkeisten komplikaatioiden riski ja leikkauksen jälkeinen kuolleisuus. Lisäksi tutkimme 
leikkausajankohdan merkitystä komplikaatioriskiin. 
Yhteensä 1149 potilasta leikattiin akuutin appendisiitin vuoksi. Komplikaatioita todettiin aiempiin 
tutkimuksiin verrattuna harvemmin, vain 4.9 %:lla potilaista ja 0.1 % potilaista kuoli kuukauden 
sisällä leikkauksesta. Yleisin komplikaatio oli syvä leikkausalueen infektio (2.6 %) ja muita yleisiä 
olivat leikkauksen jälkeinen suolilama (0.8 %) sekä pinnalliset haavainfektiot (0.4 %). 
Leikkausajankohta ei ollut yhteydessä suurempaan komplikaatioriskiin tai kuolleisuuteen. 
Tutkimuksen perusteella akuutin appendisiitin leikkaushoito on turvallinen ja tehokas toimenpide. 
Komplikaatioriski ei ollut yhteydessä leikkausajankohtaan, mikä tukee ajatusta, että leikkaus 
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Akuutti umpilisäkkeen tulehdus on yksi yleisimmistä akuutin vatsakivun syistä ja appendikektomia 
eli umpilisäkkeen poistoleikkaus yleisin gastrokirurginen päivystysleikkaus (1). Umpilisäkkeen 
tulehdusta tavataan kaikissa ikäryhmissä, mutta esiintymishuippu 15–24 vuoden ikäisillä (2). Taudin 
ilmaantuvuus on pohjoismaissa 90 - 100/100 000 tapausta vuodessa ja elinikäinen riski sairastua 
umpilisäkkeen tulehdukseen on noin 7 % naisilla ja 9 % miehillä (2,3). Suomessa tehdään noin 8000 
umpilisäkkeen poistoa vuosittain (2). 
Umpilisäkkeen tulehduksen etiologiaa ei täysin tunneta ja sen arvellaan olevan monitekijäinen. 
Vallitsevan teorian mukaan suurin osa tulehduksista aiheutuu umpilisäkkeen luumenin 
tukkeutumisesta fekoliitin eli ulostekiven, imukudoksen hyperplasian, tuumorin tai parasiittien 
vuoksi (4–6). Obstruktion seurauksena umpilisäkkeen luumen ei pääse tyhjenemään, mikä johtaa 
luumenin sisäisen paineen nousuun, seinämän turpoamiseen sekä sen verenkierron 
heikentymiseen. Tämä voi edelleen johtaa seinämän nekroosiin sekä perforoitumiseen eli 
puhkeamiseen. Perforaation seurauksena kehittyy joko vatsakalvon tulehdus eli peritoniitti tai 
tulehduksen rajautuessa ympäröiviin kudoksiin periappendikulaarisen abskessi. Komplisoituneesta 
appendisiitista puhutaan aina silloin kun appendix on tulehduksen seurauksena puhjennut, eli 
kyseessä on joko paise tai peritoniitti. Tulehdus ei kuitenkaan aina johda taudin komplisoitumiseen 
vaan joissakin tapauksissa tulehdus on lievempi ja spontaania paranemista voi myös tapahtua (6,7). 
Epidemiologiset tutkimukset viittaavat siihen, että perforaatioon johtavat tulehdukset ja lievemmät 
tautimuodot eroaisivat etiologialtaan toisistaan (8).  
Nykyisten kansainvälisten suositusten mukaan umpilisäkkeen tulehduksen hoito on leikkaushoito 
(9,10). Appendikektomia on vaikuttava ja turvallinen hoito ja siihen liittyy vähäinen 
komplikaatioriski ja kuolleisuus (11,12). Se on parhaimmillaan yksinkertainen toimenpide, joka 
opetetaan kaikille kirurgikoulutukseen tuleville koulutuksen alkuvaiheessa. 
1.2 Appendisiitin diagnostiikka 
Appendisiitin diagnostiikka on usein suoraviivaista ja se perustuu tyypilliseen oirekuvaan sekä 
kliiniseen löydökseen. Tavanomaista on diffuusina alkanut ja muutaman tunnin aikana oikealle 
alavatsalle siirtyvä vatsakipu, ruokahaluttomuus ja pahoinvointi tai oksentelu (13,14). Kliinisessä 
tutkimuksessa todetaan usein paikallinen oikean alavatsan aristus ns. McBurneyn pisteessä eli 
navan ja oikean suoliluun etukärjen yhdysjanan ala- ja keskikolmanneksen rajalla. Lisäksi potilaalla 
voi esiintyä takykardiaa ja lämpöilyä (13). 
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Laboratoriotutkimuksista diagnoosin apuna voidaan käyttää leukosyyttien määrän, neutrofiilien 
suhteellisen osuuden ja C-reaktiivisen proteiinin pitoisuuden määrittämistä (6). Appendisiitin 
diagnoosia vahvistavat leukosytoosi ja neutrofiilien suhteellisen osuuden nousu, joista 
jälkimmäinen etenkin lapsilla (15,16). CRP voi olla taudin alkuvaiheessa vielä normaali, mutta se 
kohoaa taudin pitkittyessä ja komplisoituessa. Leukosyytti- ja CRP-arvojen ollessa normaalit, 
umpilisäkkeen tulehduksen todennäköisyys on erittäin pieni (17,18). 
Diagnostiikan avuksi on kehitetty erilaisia kliinisiä löydöksiä ja laboratoriokokeita hyödyntäviä 
pisteytyksiä, joista taulukossa 1 on esitettynä kaksi yleisesti aikuispotilailla käytettyä pisteytystä 
(13,14). 
Taulukko 1. Akuutin appendisiitin pisteytyksissä huomiotavat muuttujat 
 AAS score 1 Alvarado score 2 
Sukupuoli ja ikä (yli 50v) +  
Oireiden kesto (<24h tai >24h) +  
Lämpö (≥37.3oC)  + 
Kivun lokalisaatio (oik. alavatsa) +  
Kivun siirtyminen + + 
Ruokahaluttomuus  + 
Pahoinvointi tai oksentelu  + 
Palpaatiokipu (oik. alavatsa) + + 
Defanttinen aristus + + 
Leukosyyttien määrä (x109) + + 
Neutrofiilien määrä (x109) +  
CRP (mg/l) +  
1 Adult appendicitis score (14) 
2 Alvarado score for acute appendicitis (13) 
Osalla potilaista appendisiitin diagnostiikka voi olla haastavaa esim. umpilisäkkeen poikkeavan 
sijainnin, potilaan perussairauksien ja kotilääkitysten, korkean tai nuoren iän sekä graviditeetin 
vuoksi. Tapauksissa, joissa diagnostiikka jää epävarmaksi, voidaan käyttää apuna 
kuvantamistutkimuksia. Käyttökelpoisimpia kuvantamisista ovat vatsan ultraääni (UÄ) (herkkyys 76 
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% ja tarkkuus 61 %) ja tietokonetomografiatutkimus (TT) (94 % ja 81 %) tai nämä yhdessä (19). Vaikka 
diagnostiikassa voidaan käyttää myös matala-annoksista TT-kuvausta, UÄ:tä suositellaan 
ensisijaisena kuvantamistutkimuksena erityisesti lapsille, nuorille naisille sekä raskaana oleville TT-
kuvauksesta johtuvan säderasituksen vuoksi (20,21). Magneettikuvantaminen (97 % ja 96 %) on 
erityisesti sen huonomman saatavuuden vuoksi vähän käytetty tutkimus ja käytössä lähinnä 
raskaana olevien potilaiden appendisiitin diagnostiikassa (6,22). Sekä UÄ että myös TT-kuva erottaa 
huonosti komplisoitumattoman taudin komplisoituneesta, eikä kuvantamisessa todettu 
perforoitumaton umpilisäke sulje pois perforaatiota (23). 
Kliinisiin ja laboratoriolöydöksiin perustuvien riskipisteytysten avulla voidaan vähentää turhien 
kuvantamistutkimusten tarvetta ja kohdistaa oikeat tutkimukset niitä tarvitseville potilaille (10). 
Taulukossa 2 on esitettynä esimerkkistrategia kuvantamistutkimusten käyttöön. 
Taulukko 2. Kuvantamisten käyttö appendisiitin diagnostiikassa 
Appendisiitin todennäköisyys Kuvantamistutkimusten tarve 
Suuri todennäköisyys (tyypillinen oirekuva) Ei kuvantamista à suora leikkaushoito 
Erityisryhmillä (kuten ≥60 vuotiaat) à CT 1 
Keskisuuri todennäköisyys (ei tyypillinen oirekuva) UÄ à positiivinen à leikkaus 
UÄ à negatiivinen à CT 1 
Vaihtoehtoisesti seuranta 2 
Pieni todennäköisyys (epätyypillinen oirekuva) Seuranta 3 ja mikäli ei edistymistä uusi arvio 
1 MRI raskaana oleville naisille ja tarpeen mukaan lapsille 
2 Suunnitellusti toistettu kliininen arvio ja laboratoriokoekontrollit 
3 Oireseuranta (koti seuranta mahdollinen), oireiden jatkuessa uusi arvio 
1.3 Appendisiitin hoito 
Kuten aiemmin mainittiin, nykyisten suositusten mukaan appendisiitin hoito on appendikektomia 
eli umpilisäkkeen poistoleikkaus, silloin kun potilas on leikkauskelpoinen eli käytännössä kun 
yleisanestesia on potilaan kohdalla mahdollinen (9,10). Leikkaus voidaan toteuttaa joko 
laparoskooppisesti tai avoimesti oikealle alavatsalle tehdystä viillosta eli vaihtoviillosta. 
Laparoskooppisella toimenpiteellä näyttäisi olevan suotuisa vaikutus leikkauskomplikaatioiden 
esiintyvyyteen verrattuna perinteiseen avoleikkaukseen. Lisäksi siihen on liitetty lyhyempi 
sairaalassaoloaika sekä nopeampi palautuminen päivittäisiin toimiin, vähäisempi leikkauksen 
jälkeinen kipu ja alhaisempi kuolleisuus (24–26). Tähystysleikkaus voi olla kuitenkin joissakin 
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tapauksissa mahdoton toteuttaa tai se joudutaan konvertoimaan eli muuttamaan avoleikkaukseksi 
esimerkiksi silloin, kun vatsan alueella on runsaasti kiinnikkeitä. Avoleikkaus on keskimäärin 
laparoskooppista appendikektomiaa nopeampi toimenpide ja leikkauskustannuksiltaan 
edullisempi, vaikkakin kokonaiskustannukset näyttäisivät olevan suunnilleen samaa luokkaa (26).  
Jos umpilisäke osoittautuu leikkauksen aikana makroskooppisesti terveen näköiseksi, 
laparoskopiassa on avoleikkausta parempi mahdollisuus vatsaontelon elinten laajaan tarkasteluun 
ja erotusdiagnostiikkaan. Mikäli muuta syytä vatsakivulle ei selviä, usein näissä tilanteissa myös 
terveen näköinen umpilisäke poistetaan, sillä kolmasosassa tapauksista tulehdus on vain 
histopatologisesti osoitettavissa, eivätkä myöskään neoplastiset muutokset ole välttämättä silmin 
havaittavissa (27–29). Erityisryhmistä raskaudenaikaisissa appendisektomioissa on suosittu 
laparoskooppista leikkausta etenkin kahden ensimmäisen raskauskolmanneksen aikana (30,31). 
Tutkimusnäyttö on kuitenkin ristiriitaista ja laparoskooppiseen toimenpiteeseen liittyy 
mahdollisesti suurempi sikiökuolleisuus avoimeen toimenpiteeseen verrattuna (32–34). 
Kun tulehdus on komplisoitunut siten että tulehdus on rajautunut ympäröiviin kudoksiin (abskessi) 
on aikaisemmin suosittu lähtökohtaisesti konservatiivista hoitoa. Tähän on kuulunut paiseen 
radiologisen dreneeraus, mikrobinäytteen otto sekä suonensisäinen antibioottihoito. Jos 
radiologinen dreneeraus ei ole mahdollista, on suositeltu leikkaushoitoa (9). Uusimpien tutkimusten 
mukaan periappendikulaaristen märkäpesäkkeiden hoidossa laparoskopialla saavutetaan kuitenkin 
jopa parempi hoitotulos konservatiiviseen hoitoon verrattuna, vaikkakin se haastavuutensa vuoksi 
vaatii kirurgilta kokemusta (35). Näin ollen kirurginen hoito tulee kysymykseen myös 
komplisoituneessa taudissa, kun potilaalla todetaan paise. 
Myös akuutin komplisoitumattoman umpilisäkkeen tulehduksen hoidoksi on esitetty 
konservatiivista antibioottihoitoa (36). Konsensuslausuntojen mukainen hoito on kuitenkin 
leikkaushoito, koska nykyisillä diagnostisilla menetelmillä ei ole kuitenkaan mahdollista erottaa 
luotettavasti perforaatioon johtavia tulehduksia muista tulehduksista ja lisäksi taudin 
uusiutumisprosentti on onnistuneenkin mikrobilääkehoidon jälkeen seuraavan vuoden aikana 27 % 
(23,36,37). Lisäksi konservatiivisella antibioottihoidolla hoidetuilla harvinaisten, mutta mahdollisten 
kasvainten diagnostiikka viivästyy ja nykyisen antibioottiresistenssitilanteen vuoksi antibioottien 
käyttöä tulisi mahdollisuuksien mukaan välttää (27,37). Edellä mainituista syistä leikkaushoito on 
pysynyt umpilisäkkeen hoidon kultaisena standardina (10). 
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1.4 Appendikektomian komplikaatiot ja kuolleisuus 
Appendikektomia on turvallinen toimenpide, jossa komplikaatioriski ja kuolleisuus ovat alhaisia 
(11,12). Leikkauksen jälkeisen lyhyen aikavälin kuolleisuuden on raportoitu vaihtelevan 0.09 % ja 
0.21 % välillä (12,38), kun taas komplikaatioita todetaan 8-31 %:lla potilaista (6,24). Kuolleisuus on 
perforoituneen umpilisäkkeen yhteydessä jopa kolminkertainen perforoitumattomaan nähden (12). 
Kuolleisuus on myös korkeampi avoleikkauksessa, ääri-ikäryhmissä sekä joissakin tutkimuksissa 
myös viattoman umpilisäkkeen poiston jälkeen (38,39). Jälkimmäistä selittää mm. puutteellinen 
diagnostiikka, jolloin taustalla ollut varsinainen oireita aiheuttanut syy on jäänyt diagnosoimatta. 
Leikkauksiin liittyvät komplikaatiot voidaan karkeasti jakaa kolmeen luokkaan: leikkauksen aikana 
ilmeneviin eli intraoperatiivisiin komplikaatioihin, leikkauksen jälkeisiin eli postoperatiivisiin 
komplikaatioihin ja myöhäisvaiheen komplikaatioihin. Intraoperatiivisesta komplikaatiosta on kyse 
esimerkiksi silloin, kun leikkaava lääkäri aiheuttaa leikkauksen aikana tarkoituksetta läheisen 
kudoksen vaurion. Tämä voi tarkoittaa appendikektomian yhteydessä esim. verisuonirakenteen tai 
ohutsuolen vaurioitumista. Vauriot tunnistetaan sekä korjataan usein jo leikkauksen aikana. 
Toisaalta vaurio voi liittyä myös hankalaan tulehdustilanteeseen. Intraoperatiivisten 
komplikaatioiden seuranta ja siihen johtaneiden syiden jäljittäminen on usein hankalaa, eikä näitä 
useinkaan kirjallisuudessa tämän vuoksi raportoida luotettavasti (40). 
Appendikektomian postoperatiiviset komplikaatiot ovat sen sijaan paremmin tunnettuja. Kuten 
taulukossa 3 on kuvattuna, erilaiset infektioon liittyvät komplikaatiot ovat tyypillisimpiä (41). Näistä 
pinnalliset haavainfektiot ovat yleisin leikkauksen jälkeinen ongelma. Haavainfektion riski on 
huomattavasti suurempi puhjenneen umpilisäkkeen leikkauksen jälkeen (24). Riski on myös 
suurentunut avoimessa appendikektomiassa verrattuna laparoskooppiseen toimenpiteeseen, mm. 
leikkaushaavan kontaminaatioriskin takia (26). Perforoitumattomassa tulehduksessa muita 
haavainfektion riskitekijöitä ovat obesiteetti, monisairastavuus, diabetes ja tupakointi (42). 
Preoperatiivinen rutiinisti käytetty antibioottiprofylaksia ja komplisoituneessa taudissa leikkauksen 
jälkeen jatkettu mikrobilääkehoito pienentävät haavainfektion riskiä (43). 
Syviä leikkausalueen infektioita todetaan harvemmin. Riski on myös selvästi suurempi puhjenneen 
umpilisäkkeen leikkauksen jälkeen (24). Syviä infektioita on todettu joissakin aiemmissa 
tutkimuksissa olevan enemmän laparoskooppisesessa appendikektomiassa verrattuna 
avotoimenpiteeseen, minkä vuoksi avointa toimenpidettä on aikaisemmin suosittu 
komplisoituneen taudin hoidossa (44,45). Uusimmissa tutkimuksissa tätä eroa ei ole kuitenkaan 
enää havaittu ja laparoskoopista toimenpidettä voidaan pitää turvallisena myös komplisoituneen 
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taudin hoidossa (24,25,46). Parantuneita tuloksia selittävät mm. välineistön ja kirurgien taitojen 
kehittyminen (45). 
Postoperatiivinen ileus, eli suolilama on toiseksi yleisin yksittäinen leikkauskomplikaatio (41). Heti 
leikkauksen jälkeinen ohutsuolen paralyysi on normaaliksi luokiteltava leikkauksen jälkeinen tila ja 
se ohittuu muutaman päivän kuluessa leikkauksesta. Tilan pitkittyessä tulisi kuitenkin pitää mielessä 
mekaanisen esteen ja muiden leikkauksen jälkeisten komplikaatioiden mahdollisuus (47). 
Esimerkiksi leikkausten jälkeiset paiseet voivat myöhäisvaiheissa ilmetä pitkittyvänä suolilamana. 
Kiinnikkeiden muodostuminen vatsaonteloon vatsan alueen leikkauksien seurauksena on yleistä ja 
lisää myöhäisvaiheessa ilmenevien suolitukosten riskiä. Laparoskooppisessa appendikektomiassa 
riski on pienempi verrattuna avoimeen toimenpiteeseen, vaikkakin molemmissa riski kiinnikkeiden 
muodostumiselle on suhteellisen pieni (48,49). 
Taulukko 3. Appendektomian tyyppikomplikaatiot (41) 
Komplikaatio Yleisyys 
Pinnallinen haavainfektio 4.0 % 
Suolilama eli ileus 3.8 % 
Syvä haavainfektio 3.6 % 
Keuhkokuume 2.5 % 
Hengitysvajaus 2.1 % 
Muut haavaongelmat 1.9 % 
Sepsis 1.2 % 
Virtsatieinfektio 1.1 % 
Määrittämätön sydämenpysähdys 0.7 % 
Munuaisten vajaatoiminta 0.4 % 
Verenvuoto 0.4 % 
Sydäninfarkti 0.4 % 
Syvä laskimotukos 0.3 % 
Keuhkoembolia 0.2 % 
 
Muita kirurgisten toimenpiteiden yhteydessä esiintyviä komplikaatioita ovat mm. sydän- ja 
verenkiertoelimistön häiriöt, keuhkotoiminnan häiriöt sekä virtsatieinfektiot. Verenvuotoon 
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liittyvät komplikaatiot sekä tromboemboliset komplikaatiot ovat myös mahdollisia, erityisesti 
aiempaa verenohennuslääkitystä saavilla potilailla sekä suuressa tukosriskissä olevilla potilailla. 
Kardiovaskulaarisairaudet, sepsis ja tromboemboliset komplikaatiot ovat yleisin kuolinsyy 
appendikektomian jälkeen (12,39). Leikkauksen jälkeiset sydän- ja verenkiertoelimistön häiriöt ovat 
yleisimpiä ikääntyneillä ihmisillä. Riskiä lisää aikaisempi systeeminen kardiovaskulaarisairaus, mutta 
toisaalta jo pelkästään ikääntymisen seurauksena elimistön kyky reagoida homeostaasin muutoksiin 
heikkenee (50). 
1.5 Leikkausviiveen merkitys 
Aikaisempien arvioiden perusteella 16–36 %:lla potilaista umpilisäke puhkeaa 36 tunnin aikana 
tulehdusoireiden alusta ja edelleen 5 %:lla seuraavien 12 tunnin aikana (51). Perforaatioriski on 
suurin ääri-ikäryhmissä, mikä on ainakin osittain seurausta oireiden epäspesifisyydestä näissä 
ikäryhmissä (3,52). Myös pitkään tupakoineet ovat mahdollisesti suurentuneessa riskissä 
umpilisäkkeen puhkeamiselle (42). Viive leikkaushoitoon muodostuu potilaan hoitoon 
hakeutumisen viiveestä sekä leikkausta edeltävästä sairaalaviiveestä. Koska alkuvaiheen oirekuva 
on usein epäspesifi, potilaat hakeutuvat hoitoon usein vasta oireiden pitkittyessä, keskimäärin 31 
tunnin kuluttua oireiden alusta (37).  
Voisi siis ajatella, että lyhyempi sairaalaviive tarkoittaisi vähemmän perforoituneita umpilisäkkeitä. 
Leikkausviiveen merkityksestä on kuitenkin ristiriitaista tutkimusnäyttöä, eikä muun muassa 
tuoreessa meta-analyysissä osoitettu 12-24 tunnin leikkausviiveellä olevan merkitystä taudin 
komplisoitumiseen (53). Leikkausviiveen lyhenemisen on toisaalta osoitettu lyhentävän 
sairaalassaoloaikaa ja jopa pienentävän komplikaatioriskiä lisäämättä viattomien umpilisäkkeiden 
leikkausten määrää. (54–56). Lisäksi hoidon viivästyminen altistaa mahdollisesti kirurgisille 
infektioille, perforaatioista riippumatta (57). On myös huomattava, että leikkaushoito on tehokkain 
keino lievittää appendisiitista potilaalle aiheutuvaa kipua (53). 
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2. TUTKIMUKSEN TAVOITTEET 
Tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia appendikektomian jälkeisiä komplikaatiota eri vuorokauden 




















3. AINEISTO JA MENETELMÄT 
Kaikki 1.5.2015 – 30.4.2017 välisenä aikana Tampereen yliopistollisessa sairaalassa akuutin 
umpilisäkkeen tulehduksen vuoksi päivystyksellisesti leikatut potilaat otettiin mukaan aineistoon. 
Tutkimuspotilaat haettiin toimenpidekoodien (JEA00, JEA01) perusteella. Tutkimustiedot kerättiin 
retrospektiivisesti potilaskertomusmerkinnöistä. Tutkimusaineisto muodosti LK Helmi 
Kangaspunnan syventävien opintojen aineiston sekä osan LK Helmi Kangaspunnan ja LL Tiia 
Mönttisen väitöskirjatutkimuksen osatöiden aineistoista. 
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4. EETTISET ASPEKTIT 
Tutkimusaineiston keruu tapahtui retrospektiivisesti, eivätkä tutkijat eivät olleet yhteydessä 
tutkittaviin potilaisiin. Näin ollen eettisen lautakunnan puoltavaa lausuntoa ei edellytetty. Lupa 
tutkimuksen toteuttamiseen haettiin Tampereen yliopistollisen sairaalan tiedekeskukselta.  
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5. TULOKSET 
Tutkimusaikana tehtiin yhteensä 1198 appendikektomiaa (mediaani-ikä 34 vuotta, 2-93 vuotta; 53 
% naisia). Leikatuista potilaista 44 % oli entuudestaan perusterveitä (ASA 1), kun taas 45 %:lla oli 
tiedossa lievä krooninen perussairaus (ASA 2) ja 11 %:lla merkittävä pitkäaikainen perussairaus (ASA 
luokka 3-4). Potilaat hakeutuivat päivystykseen kaikkina vuorokauden aikoina, yleisimmin kuitenkin 
klo 13-17 välisenä aikana, kuten kuvassa 1 on esitettynä.  
 
Kuva 1. Leikkauspäätöksen ajankohta (leikattujen potilaiden määrä kellonajan mukaan) 
 
Keskimääräinen aika sairaalaan tulosta leikkaukseen oli 7 tuntia (0-54 tuntia). Alle 8 tunnin sisällä 
operoitiin 53 % potilaista, 24 tunnin sisällä 44 % potilaista ja vain 3.3 %:lla leikkaukseen pääsy kesti 
yli 24 tuntia. Leikkauksista 65 % (n=776) tehtiin päiväaikana (klo 08-22) ja 35 % (n=442) yöaikana 
(klo 22-08). Kuvaajassa 2 on kuvattuna keskimääräiset ajat (mediaani) leikkauspäätöksestä 
leikkaukseen riippuen leikkauspäätöksen kellonajasta. Pisimmät odotusajat olivat aamuyöllä 
tulleilla. Viikonloppuisin leikattiin 27 % potilaista. Potilaita hakeutui sairaalaan tasaisesti 

































































Kuva 2. Aika leikkauspäätöksestä leikkaukseen (tuntia) leikkauspäätöksen kellonajan mukaan 
 
Leikkauksista 85 % (n=1017) tehtiin käyttäen tähystystekniikkaa, 13 % (n=161) avotekniikalla ja 1.7 
%:ssa (n=20) tapauksista tähystysleikkaus jouduttiin muuttamaan avoleikkaukseksi. Hieman yli 
puolella potilaista (52 %) leikkaavana lääkärinä oli gastrokirurgian erikoistuva tai erikoislääkäri, ja 
muilla muun kirurgisen alan erikoistuva tai erikoislääkäri. Noin neljäsosalla potilaista (26 %) tulehdus 
oli leikkaushetkellä komplisoitunut, eli todettiin joko appendixin perforaatio ja siihen liittyen 
vatsakalvon tulehdus tai paise. 
Leikkauksen jälkeisiä komplikaatioita todettiin 4.9 %:lla (n=59) potilaista ja 0.1 % (n=1) kuoli 
kuukauden sisällä leikkauksesta. Yleisin komplikaatio oli syvä leikkausalueen infektio (n=31, 2.6 %), 
joista 61 %:lla (n=19) hoito edellytti joko radiologin suorittamaa perkutaanista dreneerausta tai 


























































Taulukko 3. Leikkauksen jälkeiset komplikaatiot akuutin appendisiitin vuoksi leikatuilla potilailla 
Komplikaatio Osuus, % 
Haavainfektio, syvä 2.6 % 
Suolilama 0.8 % 
Haavainfektio, pinnallinen 0.5 % 
Verenvuoto 0.4 % 
Muu komplikaatio 0.4 % 
Yhteensä 4.9 % 
 
Kuten kuvaajassa 2 on esitettynä, leikkausajankohta ei ollut yhteydessä korkeampaan leikkauksen 
jälkeiseen komplikaatioriskiin. Kun leikkausviiveen merkitystä tarkasteltiin, havaittiin että alle 8 
tuntia odottaneilla komplikaatioriski oli 6.1 % (12.8 % komplisoituneet tulehdukset ja 3.3 % 
komplisoitumattomat), 8-24 tuntia odottaneilla 3.4 % (9.2 %, 1.9 %) ja yli 24 tuntia odottaneilla 5.1 
% (12.5 %, 3.2 %). Alle 8h sisällä leikkauksen päätyneillä komplisoituneita tulehduksia todettiin 
kuitenkin useammin kuin 8-24h ja yli 24h sisään leikatuilla potilailla (30 % vs. 21 % ja 21 %). 
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Akuutti appendisiitti on yleinen vaiva, jonka kirurgiseen hoitoon liittyy pieni komplikaatioriski ja 
kuolleisuus verrattuna muihin päivystystoimenpiteisiin. Leikkauksen jälkeiset riskit kasvavat taudin 
komplisoituessa. Komplisoituneen taudin erottaminen komplisoitumattomasta voi olla haastavaa, 
eikä edes erotusdiagnostiikkaan parhaiten soveltuvien vatsan kuvantamisten käyttö kaikilla 
potilailla sulje varmuudella pois komplisoitunutta tautia. 
Tutkimusaineiston perusteella tulokset olivat komplikaatioiden osalta parempia kuin aiemmin 
raportoiduissa julkaisuissa, aineistossamme vain 4.9%:lla todettiin leikkauksen jälkeisiä 
komplikaatioita (41,58). Komplisoituneen taudin kohdalla komplikaatiot olivat yleisempiä kuin 
komplisoitumattomassa taudissa. Potilaista 0.1% kuoli kuukauden sisällä leikkauksesta, mikä vastaa 
aikaisemmin raportoituja tuloksia (12,38). Pinnallisten haavainfektioiden määrä oli aineistossamme 
alhainen, 0.5%. Komplikaatiot määritettiin potilasasiakirjamerkintöjen perusteella ja osa esimerkiksi 
jatkohoitopaikassa hoidetuista haavainfektioista on voinut jäädä raportoimatta. Toisaalta luku voi 
olla myös todellinen, sillä laparoskooppiseen toimenpiteeseen liittyy avotoimenpidettä 
huomattavasti pienempi haavainfektioriski ja aineistossamme 85% potilaista oli hoidettu 
tähystystekniikalla. 
Komplikaatioiden määrä vaihteli leikkausviiveen mukaan ja oli suurin alle kahdeksan tunnin sisällä 
leikatuilla potilailla, kuitenkin tässä ryhmässä komplisoituneen taudin osuus oli suurempi kuin 8-24 
tunnin sisällä tai 24 tunnin jälkeen leikatuilla potilailla. Kun komplikaatioriskiä tarkasteltiin erikseen 
komplisoituneen ja komplisoitumattoman taudin osalta, komplikaatioita havaittiin edelleen vähiten 
8-24 tunnin sisällä leikatuilla potilailla. Todennäköisesti taudin komplisoitumisen lisäksi 
leikkausajankohtaan on vaikuttanut muun muassa potilaan ikä ja perussairaudet (ASA-luokka) sekä 
kirurgin kliininen arvio potilaan yleistilasta ja huonokuntoisilla potilailla leikkaukseen pääsyn viive 
on mahdollisesti ollut lyhyempi. Edellä mainituilla voi olla vaikutusta myös esimerkiksi 
leikkaustekniikan valintaan ja näin komplikaatioriskiin, minkä vuoksi etenkin ikä ja perussairaudet 
tulisi ottaa huomioon ryhmien vertailukelpoisuutta arvioitaessa. 
Leikkausajankohdalla ei ollut merkitystä komplikaatioriskiin. Löydös tukee nykysuosituksia, joiden 
perusteella appendikektomia tulisi toteuttaa ilman turhaa viivettä. Toisaalta lääkäreiden 
kognitiivisen suorituskyvyn, psykomotoristen taitojen sekä reaktiokyvyn on osoitettu heikentyvän 
väsymyksen ja univajeen seurauksena, joten leikkaushoidon keskittäminen päiväaikaan olisi tämän 
perusteella perusteltua (59,60). Leikkausajankohdan vaikutuksesta leikkaushoidon tuloksiin 
tarvitaankin lisätutkimusta. 
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Johtopäätöksenä voidaan sanoa, että appendikektomiaan liittyy muuhun päivystyskirurgiaan 
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